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A veleszületett szívbetegségek egyik gyakori formáját jelentő atrioventricularis septumdefektus korrekciós műtétjének 
kritikus pontja a közös atrioventricularis szájadék elválasztásával a mitralis billentyű kialakítása. A korrekció sikere 
számos anatómiai variáns függvénye, ezért nem lehet minden esetben a tökéletes anatómiai viszonyokat kialakítani. 
A fennmaradó billentyűstenosisok, regurgitatiók a későbbi életkorban progressziót mutatva olyan hemodinamikai 
kórképeket, keringési elégtelenséget okozhatnak, melyek további beavatkozásokat igényelhetnek. A mitralis billen-
tyűnek az atrioventricularis septumdefektushoz társuló betegsége koraszülöttkortól aggkorig minden életkorban elő-
fordul, más-más műtéti megoldást igényelve. A szerzők részletezik a különböző életkorokra vonatkozóan a napjaink-
ban lehetséges és szükséges műtéti megoldásokat, sebészi kihívásokat. A mitralis billentyű műbillentyűre történő 
cseréjében a klasszikus sebészi megoldások mellett napjainkban új beavatkozásokként jelentős számban jelentkeznek 
a katéteres intervenciós és hibrid megoldások. A felnőttkort egyre nagyobb számban megélő betegek fokozott oda-
figyelést, speciális ellátást igényelnek a kardiológusoktól, szívsebészektől.
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Mitral valve surgery in the treatment of atrioventricular septal defect
The critical point of the atrioventricular septal defect correction is to separate the common atrioventricular orifice, 
which results in the reconstruction of the mitral valve. The success of the correction depends on many anatomical 
aspects, therefore a perfect anatomical outcome is not always possible. The remaining valvular stenoses and regurgita-
tions, showing progression at a later age, may result in hemodynamic disorders and circulatory insufficiency that may 
require further interventions. Mitral valve disease associated with atrioventricular septal defect occurs at all ages from 
preterm to adulthood, requiring different surgical solutions. The authors detail the possible and necessary surgical 
solutions and surgical challenges at different ages. In addition to the classic surgical solutions, a significant number 
of catheter interventional and hybrid solutions are emerging as new interventions in the replacement of the mitral 
valve with an artificial valve. An increasing number of patients living in adulthood require increased attention and 
special care from cardiologists and cardiac surgeons.
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Rövidítések
AV = atrioventricularis; AVD = atrioventricularis septumdefek-
tus; CAVD = (complete atrioventricular septal defect) teljes 
atrioventricularis septumdefektus
Az atrioventricularis septumdefektus (AVD) komplett és 
inkomplett formája a veleszületett szívhibák 5%-át ké-
pezve jelentős helyet foglal el a congenitalis szívsebészet 
műtéti palettáján. Az újszülött-, kora csecsemő korban 
súlyos keringési elégtelenséget okozó szívhiba korai sike-
res sebészi kezelésének eredményeként napjainban egyre 
nagyobb számban érik meg e betegek a felnőttkort, és 
így jelentős kihívást okoznak a betegség kezelésében a 
kardiológusok, szívsebészek számára. Dolgozatunkban 
azokat a problémákat és sebészi lehetőségeket foglaljuk 
össze, amelyek az AVD korrekciója során kialakított mit-
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ralis billentyű betegsége kapcsán jelentkeznek az élet so-
rán úszülöttkortól aggkorig.
A teljes atrioventricularis septumdefektus (CAVD) 
komplex szívfejlődési rendellenesség, amelynél elmarad a 
szívcső fejlődése során az atrioventricularis (AV) billen-
tyűk kifejlődését alkotó „párnák” egyesülése. Ennek kö-
vetkeztében hiányzik a pitvari primum septum, a kamrai 
septum beáramlási része, és nem különülnek el az AV 
billentyűk, közös szájadékot alkotnak. Ez többszörösen 
befolyásolja a kialakult keringést. A primum pitvari sö-
vény és a beáramlási kamrai sövény hiánya jelentős bal-
jobb söntöt  idéz elő, pulmonalis hypertoniát okozva. 
A két AV billentyű elkülönülésének hiánya a billentyűk 
kisebb-nagyobb elégtelenségeihez vezethet, melyek to-
vább súlyosbíthatják a keringési elégtelenséget. További 
problémát jelent a bal kamrai kiáramlási pálya speciális 
szűkülete, a „gooseneck” (libanyak) tünet is [1].
Műtéti indikációt a bal-jobb sönt, a pulmonalis hyper-
tonia mértéke, az AV billentyűk elégtelensége és az emi-
att kialakult keringési elégtelenség, illetve a csecsemő 
fejlődésének elmaradása, a gyakori tüdőinfekciók je-
lentik.
A műtéti megoldás lehet palliatív vagy rekonstrukciós.
A választandó megoldást meghatározó tényezők: a beteg 
életkora (koraszülött), testsúlya (2000 g alatti), általános 
állapota (a súlyos klinikai állapot feltételezhetően nem 
tolerálja az extracorporalis műtéti megterhelést), a társu-
ló betegségek (hypoplasiás bal kamra, infekció, egyéb 
fejlődési rendellenességek stb.), Down-szindróma jelen-
léte.
Palliatív műtéti megoldás: az arteria pulmonalis törzs 
beszűkítése, ezzel megelőzendő a pulmonalis hyperto-
nia fixálódását; így biztosított a csecsemő fejlődése, 
hogy később ideális körülmények között lehessen elvé-
gezni a korrekciós műtétet. A kontraindikációt az AV 
billentyűk elégtelensége jelenti, mivel a jobb kamrából 
– az arteria pulmonalis törzs beszükítése miatt – megnő 
az AV billentyűn keresztüli regurgitatio mértéke, csök-
kentve a perctérfogatot. Ezen esetekben csak a korrekci-
ós műtét jön szóba; a fent említett betegcsoportokban is 
csak ez a beavatkozás végezhető el, természetesen jelen-
tősen megnövelve a műtét kockázatát (néhány esetben 
az inoperabilitás kimondását okozva). Ebből követke-
zik, hogy ezeket a betegeket 2–4 hónapos korban korri-
gálni kell, függetlenül a kis súlyuktól, koraszülöttsé-
güktől. 
Korrekciós megoldás (az extracorporalis keringés védel-
mében): folt bevarrásával zárni a kamrai és a primum pit-
vari septumdefektust (egy- vagy kétfolt-technikával), il-
letve e foltnak a közös AV billentyűhöz varrásával 
elkülöníteni és kialakítani a bal és jobb AV szájadékból a 
mitralis és a tricuspidalis billentyűt. A mitralis billentyű 
két nagyvitorlarészének egyesülése elmaradt („cleft”), 
azt pótolni kell [2, 3].
A mitralis billentyű sebészete
Mind a bal AV szájadék, mind a mitralis billentyű elégte-
lensége vagy stenosisa jelentős szerepet játszik a műtéti 
indikáció felállításában.
A mitralis billentyű anatómiai felépítése miatt a re-
konstrukciója során több szempontot kell figyelembe 
venni:
1. A bal szájadék (bal kamra) normális nagyságú-e?
2. Hány és milyen fejlettségű papillaris izom van jelen?
3. Az ínhúrok  lefutása.
4. Járulékos billentyűk jelenléte.
5. Az egyesítendő nagyvitorlarészek állapota.
1.  Ha a mitralis szájadék hypoplasiás, az felveti a bal 
kamrai hypoplasia lehetőségét – mérlegelendő az 
„egykamrás korrekció” választása (Fontan-keringés 
kialakítása). Ezen esetben is meg kell szüntetni a je-
lentős mitralis regurgitatiót. Ritka fejlődési rendelle-
nesség a „double orifice” mitralis billentyű, amikor 
egy nagyobb és egy kisebb elszeparálódott mitralis 
billentyű található. Ezek inkább szűkületet, mint re-
gurgitatiót okoznak, de minden esetben egyedileg 
kell dönteni sorsukról a hemodinamikát befolyásoló 
szerepük alapján: a) nem kell vele foglalkozni, b) 
plasztikázni kell, c) műbillentyűre kell cserélni [4, 5].
2.  Ha csak egy vagy egy domináns papillaris izom van, 
amelyről indulnak az ínhúrok mindkét vitorlához, 
„parachute” vitorlát alkotva, kerülni kell a billentyű 
plasztikázását, mert azonnal vagy a későbbiekben sú-
lyos szűkület alakulhat ki.
3.  Az ínhúrok rövidebbre-hosszabbra fejlődése valame-
lyik vitorla prolapsusát okozhatja, ez megnehezíti 
vagy lehetetlenné teheti a billentyű komplex plaszti-
káját.
4.  Ezen betegséghez nagy számban társulhat egy vagy 
két, lateralis elhelyezkedésű járulékos billentyű, me-
lyek megnehezíthetik a plasztikai megoldásokat: a 
„cleft” elvarrása mellett, a comissurákba helyezett öl-
tésekkel (esetlegesen a járulékos billentyű elzárásával) 
megszüntetni az itt jelentkező regurgitatiót. Sajnos 
ezek a beavatkozások oly mértékben szűkíthetik is a 
szájadékot, hogy jelentős stenosis keletkezhet. Min-
dig mérlegelni kell, ha nem lehet tökéletes hemodina-
mikai megoldást elérni, hogy milyen mértékű szűkü-
lettel és/vagy elégtelenséggel tudjuk biztosítani a 
jelenlegi optimális keringést.
5.  A nagyvitorla két részének („cleft”) egyesítésekor 
gondot jelenthet, hogy ha nagyon vékony a szövet, az 
egyesítő öltések a jelentős terhelések miatt kiszakad-
hatnak. A szíven belül a legnagyobb nyomásterhelés-
nek a mitralis billentyű van kitéve a bal kamra össze-
húzódásakor. Ezért sajnos a műtét során optimálisnak 
tűnő varratok a terhelésre a korai posztoperatív szak-
ban már kiszakadhatnak, néha korai reoperációt igé-
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nyelve. Ha vastagok, degeneráltak a szélek, akkor az 
egyesítés következtében rövidülhet a vitorla, centralis 
regurgitatiót okozva. A jelen esetben is mérlegelendő 
a visszaáramlás mértékétől függően a továbblépés 
szükségessége.
A fent említett problémák kialakulási lehetőségeinek 
elkerülése miatt létezik egy olyan iskola, mely azt képvi-
seli, hogy ha a kialakított mitralis billentyűn nincs regur-
gitatio, akkor a nagyvitorlán a „cleft” összevarrásától el-
tekint.
Miután fejlődésben levő csecsemőkről, sokszor kis sú-
lyú koraszülöttekről van szó, minden esetben törekedni 
kell a plasztikai megoldásra, még annak árán is, hogy 
csak a keringést „toleráló” kisebb-nagyobb szűkületek 
vagy regurgitatiók hátrahagyásával lehet a billentyűt re-
konstruálni. Ha ez nem lehetséges, akkor műbillentyű 
beültetése szükséges. Miután a beültetett műbillentyű 
gátolja a mitralis annulus növekedését, nem mindegy, 
hogy mikor, mekkora gyermekbe ültetjük azt be, tehát 
törekedni kell a beavatkozás minél későbbi időpontra 
való halasztására [6–8].
A mitralis billentyű pótlására műbillentyű beültetése több 
kérdést vet fel:
a) Milyen típusú billentyűt ültessünk be? 
Próbálkozások történtek műérbe varrt pulmonalis au-
tograft mitralis annulusba történő varrásával (Ross–Kab-
bani-műtét [9, 10]), de ez kis csecsemőknél nehezen 
kivitelezhető, nem vált be. Felnőttkorban történt pró-
bálkozás sem mutatott kitűnő eredményt (Ross-féle mit-
ralis műtét [11, 12]). 
A biológiai billentyűk „lábai” benyúlnak a bal kamra 
kiáramlási pályájába (amely a „gooseneck” miatt amúgy 
is szűkebb), jelentősen szűkítve azt, így bal kamrai  elég-
telenséget okozhatnak. A legmegfelelőbb billentyű a 
mechanikus billentyű. Előnye, hogy lapos, kevésbé okoz 
bal kamrai kiáramlási szűkületet. Hátránya, hogy antiko-
aguláns terápiát igényel, mely nagy megterhelést, bonyo-
dalmakat (a tápszerek K-vitamin-tartalma stb.) jelent a 
csecsemők számára.
b) A billentyű méretének megválasztása 
A különböző típusú műbillentyűk mechanikus részét egy 
varrókeretbe illesztik bele. A varrókeretet lehet rögzíteni 
a billentyű annulusba/szájadékba. 16 mm-nél kisebb 
szájadékú műbillentyűt nem érdemes gyártani, mert en-
nél kisebb billentyűknél már a bevarrt varrókeret okoz 
jelentős mértékben szűkületet. A csecsemők, különösen 
a kis súlyú vagy koraszülött csecsemők esetében a mitra-
lis szájadék 8–12 mm-es. Ebbe kell bevarrni a legkisebb, 
16 mm-es műbillentyűt. Ha jelentős mitralis regurgitatio 
van, és a keringés kontrolláltan egyensúlyban tartható 
(lélegeztetőgép, gyógyszeres támogatás stb.), akkor a bal 
pitvari dilatáció miatt várhatunk az annulus esetleges tá-
gulására. Ha nem, akkor próbálkozni kell az annulus be-
metszésével, a lehetséges minimális tágítása után, a bil-
lentyű ide történő beültetésével. Ha ez lehetetlen, akkor 
az annulus elé, a bal pitvarba kell a billentyűt bevarrni, 
ami viszont rosszabb hemodinamikai keringést biztosít, 
rosszabb eredményhez vezet [6–8].
c) A billentyű sorsa?
Középtávú eredmények: 1) A kis annulusba nehezen be-
ültetett műbillentyű szűkítheti a bal kamrai kiáramlási 
pályát, és ez az obstrukció progrediálhat. Mivel a mitralis 
műbillentyűt nem lehet kisebbre cserélni, a bal kamrai 
kiáramlási pályát kell megnagyobbítani. (Ha csak a ki-
áramlási pálya szűk, de az aortaannuluson az elfolyás aka-
dálytalan, akkor Konno-műtéttel kell a kifolyási pályát 
tágítani. Ha a billentyű is szűkíti a közvetlen subaorticus 
régiót, akkor a Ross–Konno-műtét válik szükségessé.) 2) 
Szerencsés esetben a mitralis billentyű a gyermek 5–7 
éves korára okoz oly mértékű szűkületet, hogy a cseréje 
szükségessé válik. A merev billentyű nem engedi növe-
kedni az annulust, ezért annak minimális tágítási lehető-
ségeit követően örülhetünk, ha 18–19 mm-es műbillen-
tyűt tudunk beültetni. Minden további billentyűcsere 
újabb kihívásokat jelent [6–8]. Nagyobb gyermekeknél, 
felnőtteknél jön szóba a mitralis és az aortabillentyű ta-
lálkozásánál a pitvar és az aorta megnyitása, az annulusok 
megnagyobbítása folt bevarrásával, majd a megfelelő 
méretű, végleges műbillentyűk beültetése [13–17].
Mi a teendő gyermekkorban észlelt esetekben? 
Primer esetben a defectusok zárása mellett ajánlott a 
mitralis „cleft” zárása is, annak ellenére, hogy valószínű-
leg nem okozott idáig jelentős problémát. A vastagabb 
billentyű esetén várhatóan elkerülhető a varratelégtelen-
ség kialakulása. Reoperációk esetén egyedileg kell el-
dönteni, hogy a billentyű plasztikázható-e még, vagy 
felnőtt méretű műbillentyűre cserélendő. A mérlegelen-
dő kérdés itt is a gyermek (mitralis szájadék) várható 
növekedése. Nem eldöntött a kérdés, hogy plasztikai 
megoldáskor, határesetekben, szabad-e a felnőttkorban 
„kötelezően” alkalmazandó, mitralis annulusba „ring” 
beültetése.
Mi a teendő felnőtt korú betegeknél? 
Primer esetekben törekedni kell a plasztikai megoldások-
ra. A „cleft” zárása mellett megoldhatók a prolapsus-
megszüntetési eljárások is (ékreszekció, ínhúrpótlás 
stb.), minden esetben kiegészítve ringbeültetéssel. Re-
operáció esetén plasztikai megoldások után műbillentyű-
beültetés, műbillentyű esetén annak cseréje szükséges 
[18–24]. Napjainkban kezdenek elterjedni a katéteres 
intervenciós megoldások, ballonfeltágítással transzkaté-
teres mitralisbillentyű-beültetés, transseptalis vagy hibrid 
megoldással [25–30].
Külön ki kell emelni e fejlődési rendellenesség Down-
szindrómával való társulását. A Down-szindrómás bete-
gek 60%-ához társul veleszületett szívhiba, melyek 90%-a 
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AV septumdefektus (az AV defektus intrauterin felisme-
rése diagnosztikai segítség a Down-szindróma beazono-
sításához). Érdekessége, hogy a sebészi korrekcióhoz 
„jobb indulatú anatómiát” alkot, mint a szindróma nél-
küli betegek esetén, de e betegekben hamarabb és súlyo-
sabb formában alakul ki pulmonalis hypertonia, ezért fi-
atalabb életkorban igénylik a beavatkozást (1–2 hónapos 
korban). A szindrómára jellemző „szöveti gyengeség” 
miatt a kor előrehaladtával gyakrabban jelentkezik/fo-
kozódik a mitralis billentyű elégtelensége. Azzal, hogy 
napjainkban jelentősen javul e Down-szindrómás bete-
gek életminősége, idős életkort is megélhetnek, így az 
életkor előrehaladtával várhatóan növekedni fog az igé-
nyük a műtéti beavatkozásra [31–33].
Következtetések
A CAVD korrigálásának legkritikusabb, a beteg sorsát 
meghatározó része az, hogy hogyan sikerül az AV billen-
tyűből mitralis billentyűt kialakítani. Ezt a beavatkozást 
újszülött-, kora csecsemő korban kell elvégezni, ami 
többszöri kihívást jelent a szívsebész számára: 1) A fiatal 
(koraszülött, újszülött) csecsemők nehezen tűrik a hosz-
szú ideig tartó extracorporalis keringés melletti beavat-
kozást. 2. A szövetek gyengesége, szakadékonysága, 
varrhatósága befolyásolja az eredményt. 3) A speciális 
anatómiai helyzet nem engedi meg minden esetben a tö-
kéletes anatómiai rekonstrukciót, kisebb-nagyobb resi-
duumok (stenosis, insufficientia) fennmaradását el kell 
fogadni. 4) A kis mitralis annulus miatt kihívást jelent 
szükség esetén a műbillentyű beültetése. Ezeket a be-
avatkozásokat nagy gyakorlattal rendelkező, congenitalis 
szívbetegségeket kezelő sebészek  végzik. Gyermek- és 
felnőttkorban – akár primer beavatkozásként, akár re-
operációként válik szükségessé sebészi beavatkozás – 
mindig törekedni kell a plasztikai megoldásra („cleft” 
zárása, ínhúrplasztika, ékreszekció, ringimplantáció 
stb.), és csak a legvégső esetben választandó a műbillen-
tyű-beültetés. Ezen beavatkozásokat a nagy tapasztalat-
tal rendelkező szívsebészek végzik. A technika fejlődésé-
nek eredményeként a műbillentyűk beültetésénél egyre 
jelentősebb számban jelentkeznek a szívkatéteres-inter-
venciós és hibrid megoldások. A felnőttkort egyre na-
gyobb számban megélő betegek fokozott problémát je-
lentenek a kardiológusok és szívsebészek számára.
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült. 
Szerzői munkamegosztás: A szerzők azonos mértékben 
vettek részt az irodalomgyűjtésben és a kézirat megírásá-
ban. A cikk végleges változatát mindkét szerző elolvasta 
és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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